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Résumé
Nous rapportons deux cas d’uretère rétrocave droit de type I et II chez deux patients de sexe masculin et
féminin, âgés de 23 et 27 ans. La symptomatologie d’appel a été une douleur lombaire droite fébrile. Les
examens d’imagerie ont permis de poser le diagnostic d’uretère rétrocave dans un cas et de syndrome de
jonction pyélo-uretérale dans l’autre dans lequel le diagnostic fut per opératoire. Une montée de sonde JJ
chez un patient et une lombotomie droite avec décroisement de l’uretère chez l’autre, ont permis d’avoir un
résultat satisfaisant.
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Abstract
Herein, we report two cases of right retrocaval ureter type I and II in two patients, aged 23 and 27 years.
The presenting symptoms were right flank pain with fever. Imaging studies made the diagnosis of retrocaval
ureteral syndrome in the other case at operation.Pelvicaliceal dilatation ureter in one case and a pyelo-∗ Auteur correspondant. Médecin Résident en Urologie CHU Hassan II
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A Satisfactory result was obtained by JJ fixation in one case and by lumbotomy with rotating the ureter in
the other case.
gical Surgeons’ Association. Production and hosting by Elsevier B.V.
Figure 1 UIV montre une hydronéphrose droite modérée associée à
un uretère retrocave droit.
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Introduction
Anomalie embryologique du développement de la veine cave infé-
rieure, l’uretère rétrocave ou circumcave se définit comme un trajet
spiroïde de l’uretère autour de la veine cave inférieure. C’est une
malformation rare, 0,9% des séries autopsiques [1] et moins de 200
cas recensés jusqu’à 1976 à cause probablement des cas asymptoma-
tiques [2]. L’expansion de la prescription des examens d’imagerie
pour la symptomatologie urinaire et lombaire en particulier va
accroître sans doute sa fréquence.
Son diagnostic est posé généralement quelques années après la nais-
sance à cause du caractère latent de la symptomatologie.
Cliniquement, il s’agit d’un syndrome obstructif du haut appareil
urinaire.
Le traitement chirurgical n’est indiqué que quand la fonction rénale
est menacée ou détruite.
Le but de notre étude est de rapporter les deux cas observés et pris
en charge dans notre service et faire une revue de la littérature.
Patients
Observation N◦1
Mademoiselle K.F. âgée de 27 ans, secrétaire de direction, domici-
lié à Bamako, a consulté pour douleur lombaire droite paroxystique
évoluant depuis une semaine, accompagnée de fièvre sans autre
signe d’accompagnement. Elle est sans antécédent particulier et
l’interrogatoire a permis de retrouver une prise régulière de thé.
L’examen physique a permis de noter un bon état général, une
conscience claire, des muqueuses palpébrales normo colorées,
des muqueuses bulbaires anictériques, une absence d’œdème des
membres inférieures, une tension artérielle à 120/80 mm de hg,
un pouls à 65 pulsations par minute et une température à 38,5 ◦C.
Les urines étaient claires. La palpation de la fosse lombaire droite
réveillait une douleur sans contact lombaire, l’abdomen était souple
sans masse palpable. L’examen des organes génitaux externes était
sans particularité et les touchers pelviens étaient normaux. Le dia-
gnostic de pyélonéphrite aiguë obstructive droite fut alors retenu.
L’échographie de l’arbre urinaire a objectivé une hydronéphrose
droite. L’urographie intra veineuse (UIV) réalisée après vérification
de la fonction rénale qui était normale, a conclu à une hydroné-
phrose droite modérée associée à un uretère retrocave droit et un
rein controlatéral normal (figures 1 and 2). La tomodensitométrie a
conclu à un uretère retrocave droit avec dilatation modérée d’amont.
Open access under CC BY-NLa patiente a bénéficié en urgence d’un traitement anti inflamma-
toire en intra veineuse directe à base de ketoprofène 100 mg deux
fois par jour pendant trois jours, associé à un anti spasmodique,
le Phloroglucinol 80 mg en intra veineuse à raison d’une ampoule
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iigure 2 (vue de face) UIV montrant une hydronéphrose modérée
ssociée à un uretère retrocave droit.
rois fois par jour, d’une restriction hydrique et d’une bi antibiothé-
apie pendant cinq jours fait de Ceftriaxone 1 g en intra veineuse
atin et soir et de Gentamicine, 160 mg en intra musculaire en
njection unique. Cette antibiothérapie fut poursuivie pendant deux
emaines avec la Ceftriaxone seule après que l’antibiogramme ait
solé Escherichia coli sensible à la Ceftriaxone. Une montée de
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onde double J a été effectuée au quatrième jour après l’admission
près confirmation de l’obstruction du haut appareil urinaire droit
t devant la persistance de la fièvre.
’évolution a été marquée par l’apyrexie obtenue au cinquième jour
t la disparition de la douleur. L’ablation de la sonde double J a
té effectuée à J 45 soit un mois après la fin de l’antibiothérapie.
ucune crise douloureuse n’est survenue à trois mois après le début
e la crise initiale. Un contrôle échographique est prévu à six mois.
bservation N◦2
onsieur D.B. âgé de 23 ans, militaire, résident à Bamako, a
té admis pour douleur lombaire droite, violente irradiant vers
’ombilic, sans vomissement ni trouble mictionnel, avec fièvre et
rissons, évoluant depuis 3 jours et résistant au traitement anti palu-
ique. L’anamnèse retrouve depuis 2 ans, plusieurs épisodes de
ouleur lombaire violente sans fièvre, spontanément résolutifs ou
égressant sous l’effet d’antalgique non spécifié. Aucun autre anté-
édent médical ou chirurgical particulier n’a été retrouvé. L’enquête
ociale a retrouvé une consommation régulière de thé.
’examen physique a retrouvé un bon état général avec une
onscience claire, des muqueuses palpébrales et bulbaires normo
olorées et anictériques, une absence d’œdème des membres infé-
ieurs, une tension artérielle à 140/70 mm de Hg, un pouls à 72
ulsations par minute et une température à 39,2 ◦C. Les signes phy-
iques ont été les urines troubles, une douleur à l’ébranlement de
a fosse lombaire droite. Il n’a pas été noté de contact lombaire,
’abdomen était souple indolore sans masse palpable, les orifices
erniaires libres, les organes génitaux externes de type masculin sans
articularité et le toucher rectal normal. Une hypothèse diagnostique
e pyélonéphrite aiguë droite fut retenue.
’examen cytobactériologique des urines avec antibiogramme
isolé Escherichia coli sensible à la Ceftriaxone entre autre.
a fonction rénale mesurée par la créatininémie était normale.
’échographie de l’arbre urinaire a objectivé une hydronéphrose
roite. L’urographie intra veineuse a mis en évidence une hydro-
éphrose droite avec uretère sous jacent non visible, un rein
ontrolatéral normal. Le diagnostic de pyélonéphrite aiguë droite
ur syndrome de jonction pyélo-urétérale droite fut alors retenu.
e traitement réalisé en urgence a consisté en une antibiothérapie
ar voie intra veineuse à base de Ceftriaxone 1 g deux fois par jour
endant 10 jours, associée à un anti inflammatoire, le Ketoprofene
00 mg en intra veineuse deux fois par jour pendant deux jours
t du Phloroglucinol 80 mg par voie intra veineuse, une ampoule
eux fois par jour pendant deux jours. Au terme de ce traitement,
’apyrexie fut obtenue et il fut décidé, après un bilan pré opératoire
avorable de faire une pyéloplastie droite par lombotomie. Sous
nesthésie générale, on réalisa une lombotomie droite entre la 11ème
t la 12ème cote, ouverture de la loge rénale et exposition du bassinet.
n nota un bassinet droit dilaté avec, à quatre centimètres environ
e la jonction pyélo-urétérale, un uretère lombaire qui rétrocroise
a veine cave inférieure pour réapparaitre sur son bord gauche et
oursuivre son trajet normal (figure 3). On réalisa une section de
’uretère à l’émergence distale de son trajet sous la veine cave infé-
ieure. Une légère traction de son bout proximal coté bassinet permit
’extérioriser la portion rétrocave qui fut sectionnée. On réalisa une
nastomose urétro-urétérale par quatre points de Vicryl R (polyglac-
in) 3/0 autour d’une sonde double J CH 8. La fermeture pariétale
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sigure 3 Image per-opératoire d’un uretère lombaire qui rétrocroise
a veine cave inférieure pour réapparaitre sur son bord gauche.
été réalisée en trois plans au dessus d’un drain placé dans la loge
énale droite et extériorisée par une contre incision.
es suites opératoires ont été simples, l’ablation du drain de la loge
énale a été effectuée au deuxième jour post-opératoire et celle de
a sonde urétérale au 30ème jour post- opératoire par cystoscopie.
iscussion
’uretère rétrocave est une malformation congénitale rare, avec une
réquence de 0,9 pour mille sur les séries autopsique [1]. Moins de
00 cas avaient été recensés dans la littérature en 1976 par Kenawi
t William [2]. De petites séries sont rapportées de plus en plus; 12
as par Chen Z. et coll. [3] en 2011 en Chine, un cas inhabituel par
audiano et coll. [4] en Italie en 2012, 10 cas par Li HZ et coll.
5] en 2010 en chine, 4 cas par Dogan HS [6] en Turquie la même
nnée. Les deux premiers cas du Ghana ont été rapportés en 2011
ar Kyei M.Y et coll. [7]. Aucun cas n’avait encore été rapporté au
ali.
’anomalie semble 3 à 4 fois plus fréquente chez l’homme sur les
éries autopsiques mais dans la pratique clinique, l’homme est autant
tteint que la femme [8]. La pathologie se manifesterait rarement
hez les enfants bien que congénitale. Seulement 22 cas avaient été
ecensés par Viville en 1977 [9]. En 2010, 9 cas ont été retrouvés
ans la littérature par Ravi P K et coll. [10] durant les cinq dernières
nnées. L’âge moyen de découverte est de 40 ans [2]. La précocité
e la symptomatologie dépend du degré d’obstruction. L’anomalie
eut être asymptomatique et n’être découverte que de fac¸on fortuite
u lors des autopsies. La majorité des uretères rétrocaves, 80,0%, se
anifestent par des symptômes variés [2]. Les manifestations cli-
iques sont en rapport avec l’obstruction du haut appareil urinaires et
es complications. Il s’agit dans 70,0% des cas de douleurs du flanc
roit d’intensité variable pouvant aller jusqu’à la colique néphré-
ique [11]. Pour Kenawi et William [2], l’infection du haut appareil
rinaire est le mode de révélation dans 20,0% des cas. Cette infec-
ion serait le plus souvent révélatrice dans la majorité des cas chez
es enfants alors que la douleur du flanc droit serait le mode révé-
ateur de l’adulte [9]. Des complications lithiasiques conséquence
e l’obstruction peuvent se voir. Ravi P.K. [10] a rapporté un cas
e lithiase enclavé dans la partie rétrocave de l’uretère. L’hématurie
icroscopique ou macroscopique, isolée ou associée à des dou-
eurs lombaires est présente dans 20,0% des cas et serait d’origine
ithiasique [11]. Elle peut exister en dehors de toute obstruction et
’accompagner de douleur lombaire et d’infection urinaire comme
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l’a rapporté Cao Avellaneda E et coll.[12]. Il peut exister d’autres
manifestations telles que troubles mictionnels en rapport avec une
cystite, une sténose de l’urètre ou une énurésie chez l’enfant [2] ou
d’une varicocèle [13].
Le premier examen para-clinique prescrit devant une sympto-
matologie douloureuse du flanc droit, doit etre l’échographie
rénale. L’urographie intra veineuse montre généralement le niveau
d’obstruction et le type d’uretère rétrocave. Il peut s’agir du type I,
l’uretère initial rétrocroise la veine cave inférieure donnant un aspect
en J inversé ou un aspect en hamec¸on dont la pointe semble accrocher
la troisième vertèbre lombaire. Cette image est caractéristique mais
ne se rencontrerait que dans 60,0% des cas [2]. Parfois la dilatation
est telle que les cavités rénales et l’uretère initiale sont soufflées don-
nant un aspect de syndrome de jonction pyélo-urétérale avec uretère
sous jacent non visualisé comme ce fut le cas de notre observation
N◦2. Parfois, il s’agit d’une découverte per opératoire comme le cas
de notre observation N◦2 pour lequel le diagnostic de syndrome de
jonction pyélo-urétérale avait été posé. Il peut s’agir de type II, rare.
Dans ce cas, où l’obstruction est généralement minime ou absente,
l’uretère se porte immédiatement en dedans dès sa naissance au
niveau de L2. L’image urographique est un uretère qui décrit dans
sa portion initiale une courbe concave en dehors avant de reprendre
son trajet normal au niveau de la quatrième ou cinquième vertèbre
lombaire comme l’illustré dans notre observation N◦ 1 (figure 1). Le
cliché de profil (figure 2) a nettement objectivé un signe de Randall et
Campbell [14], pathognomonique de l’uretère rétrocave en montrant
le coude de l’uretère au niveau de la troisième vertèbre lombaire. Le
traitement dépend du degré d’obstruction. Concernant notre obser-
vation N◦1, de type II à obstruction minime, la mise en place d’une
sonde double J a permis de juguler l’infection. S’agissant d’une
première crise, l’option de surveillance a prévalu à l’ablation de la
sonde et aucune douleur n’a encore été signalée après trois mois de
surveillance. Le patient de l’observation N◦2, présentant un uretère
rétrocave de type I, très obstructif, a bénéficié d’un décroisement de
l’uretère avec résection de la portion rétrocave de l’uretère. Cette
résection de la portion rétrocave est nécessaire car ce segment géné-
ralement apéristaltique est à l’origine de l’obstruction contrairement
au type II où l’obstruction résulterait de la compression de l’uretère
par la veine cave inférieure [11]. Chen Z et coll. [3] dans une série de
12 anastomoses urétéro-urétérales pour uretère rétrocave, par voie
laparoscopique, n’ont effectué la résection du segment rétrocave de
l’uretère que dans deux cas où l’uretère n’était pas cathétérisable par
une sonde urétérale CH 8. Cependant, il a été noté la disparition de
l’hydronéphrose chez tous ses patients au contrôle échographique
et urographique à trois et six mois. Nous avons préféré une anasto-
mose urétéro-urétérale au risque de sténose cicatricielle de l’uretère,
à l’anastomose pyélo-pyélique laissant probablement en place un
segment d’uretère adynamique.
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onclusion
’uretère rétrocave est certes une anomalie congénitale rare, cepen-
ant aucune étude autopsique n’a été réalisée au Mali pour
éterminer sa fréquence. Ces deux cas, type I et II sont nos pre-
iers cas documentés. Le traitement a été chirurgical pour le type
et endo-urologique pour le type II. L’évolution après traitement a
té favorable.
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